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Functioneel herstel na reconstructie 
van de voorste kruisband
C . J . P .  S i b b e l ,  J . W . H .  E l v e r s  en  R . A . B .  O o s t e n d o r p
Doel: inzicht op lange termijn in het functionele herstel na reconstructie van de voorste 
kruisband van de knie bij klinisch volledig herstelde patiënten.
Vraagstelling: Is er een verschil na reconstructie van de voorste kruisband in het ervaren
<?functionele niveau vóór en na het letsel bij klinisch volledig herstelde patiënteni 
Materiaal: De patiënten zijn geselecteerd op basis van inclusie- en exclusiecriteria uit het 
patiëntenbestand van de poli-Fysiotherapie afdeling Revalidatie van het Academisch 
Medisch Centrum te Am sterdam. Zij zijn verwezen voor postoperatieve behandeling door  
de afdeling Orthopaedic van het AMG, na reconstructie van de voorste kruisband met de 
techniek van het fVrij Patellapees Transplantaaf.
Methode: Er is gemeten door middel van de Lysholmscore, Tegner-werkscore en Tegner- 
sportscore en voor de subjectieve bevindingen werd gebruik gemaakt van de Visual 
Analog Scale voor functioneren en een S-puntsschaal voor functioneren.
Alle scoringsschalen werden ingevuld door de patiënt gedeeltelijk retrospectief. 
Resultaten: De gemiddelde leeftijd van de onderzoeksgroep (n-20) is 27.2 jaar, met een ge­
middelde postoperatieve periode van 30 maanden . De Lysholmscore geeft aan dat vijftien
top era t ie f‘goed’ t o t euitstekend3 ft
i t
en de Tegner-sportscore dat tien patiënten het sportniveau postoperatief heeft verlaagd. 
De verschillen op het werkniveau en het sportniveau voor het letsel en na de operatie zijn
statistisch niet significant (p < 0.05).
fun
Conclusie: H et ervaren functionele niveau wat betreft werk5 sport en algemeen functione­
ren na reconstructie van de voorste kruisband is bij deze onderzoeksgroep minimaal één 
jaar na operatie niet significant verschillend ten opzichte van het functionele niveau voor  
het letseLHet feit dat het sportniveau achterblijfts vergeleken met voor het letsel nodigt uit 
to t  verder onderzoek naar het cw aarom \
Mw. CJ.P. Sibbel,
fysiotherapeut,
Academisch Medisch Centrum 
afdeling Revalidatie, Amsterdam.
Drs. J.W.H. Elvers RI,
geneeskundig wetenschapper, 
statisticus ett registerinfonnaticus, 
wetenschappelijk stafmedewerker 
Stichting Wetenschap en Scholing 
Fysiotherap ie, A mersfo art. 
Wetenschappelijk medewerker 
Faculteit Geneeskunde en 
Tandheelkunde, vakgroep Huisarts-, 
Sociale eu Verplecghui.*genee$kundt', 
Katholieke Unri/ersiteit Nijmegen.
Prof. dr R.A.B. Oostendorp,
fysiotherapeut, manueeltherapeut, 
wetenschappelijk directeur Stichting 
Wetenschap C'\ Scholing 
Fysiotherapie, A mersfo art.
Praktijk voor Fysiotherapie en 
Manuele Therapie, Heestoijk-Dinther, 
Hianiciiische Wetenschappen- 
Manuele Therapie, Faculteit 
Geneeskunde en Farmacie, Vrije 
Utiiversiteit Brussel, Brussel (B).
Correspondentieadres: 
Academisch Medisch Centrum, 
afdeling Revalidatie DO-428, 




ÍN r. U  V.  K  L A  IN U  > 1 I I \ )  'Ï N  K  11 I
Functioneel herstel na reconstructie van de voorste kruisband
v o o r  f y s i o t h e r a p i e
juli 1995
4
Sinds 1913 is een groot aantal publikaties verschenen over het Academisch Medisch Centrum te Amsterdam (AMC).
de methoden en de resultaten van de reconstructie van de Alle patiënten worden na ontslag verwezen naar de poli-
voorste kruisband (1). In het begin werden alleen extra-ar- Fysiotherapie (afd. Revalidatie) van het AMC waar zij
ticulaire operatiemethoden gebruikt. In 1963 introdu- worden behandeld voor korte (met doorverwijzing naar
ccerde Jones (2) de intra-articulaire operatiemethode, fysiotherapeuten in de eerste lijn) of langere tijd. De pa-
waarbij gebruik gemaakt werd van het centrale 1/3 deel tiënten van de poli-Fysiotherapie vormen voor dit onder-
van de patellapees voor de gelaedeerde voorste kruisband zoek de doelgroep, waaruit de onderzoeksgroep is samen-
(Vrij Patellapees Transplantaat). Later in 1986 wordt, gesteld, 
zoals beschreven in het artikel van Alm en Gillquist (3),
ook het gebruik van het mediale 1/3 deel van de patella- Inclusiecriteria
pees geïntroduceerd door Bröström. waren: (1) dat de patiënt in verband met een laesie van de
De methode volgens Jones wordt nu nog steeds gebruikt; voorste kruisband geopereerd moest zijn door middel van
soms in een gemodificeerde techniek. In het Academisch het ‘Vrij Patellapees Transplantaat1, (2) dat de patiënten
Medisch Centrum (AMC) te Amsterdam wordt, naast an~ minimaal 1,5 jaar geleden waren geopereerd, de duur tot
dere operatietechnieken, de operatietechniek volgens Jones volledig functioneel herstel volgens het behandelprotocol,
in gemodificeerde vorm (4) toegepast bij de reconstructie opgesteld door de orthopaedisch chirurgen in samenwer-
van de voorste-kruisbandlaesie. king met de fysiotherapeuten, van het AMC is gesteld op
Over de resultaten van de operatietechniek volgens Jones is één jaar, en (3) de patiënt moest één jaar na operatie, te
veel geschreven. De studies zijn uitgevoerd met verschillende horen hebben gekregen (van de desbetreffende chirurg),
follow-up duur (variërend van 1.5 tot 5.5 jaar), grootte van dat hij/zij alles weer mocht doen (=klinisch volledig her-
het aantal patiënten (variërend van 40 tot 90 patiënten), on- steld). 
derzoeksmethoden en meetinstrumenten (5-9).
Vaak wordt bij deze studies meer waarde gehecht aan de Exclusiecriteria
klinisch objectieve resultaten dan aan het subjectieve oor- waren:(l) de patiënt had al een eerdere operatie ondergaan
aan de aangedane knie, (2) de patiënt had problemen met 
de niet-aangedane knie.
deel van de patiënt. Hierbij merkten Harter e.a.(10) op dat 
de relatie tussen het ervaren functionele herstel en stabili­
teit van de knie nog niet voldoende is bewezen, waardoor
paradoxale resultaten na een voorste-kruisbandoperatie Uit het patiëntenbestand van de afdeling Fysiotherapie
kunnen ontstaan: “de operatie corrigeerde de instabiliteit 
vanuit anatomisch oogpunt, maar functioneel herstel van­
uit de patiënt gezien is niet teruggewonnen”.
werden 92 patiënten geselecteerd die aan inclusiecriterium 
1 voldeden. Aan de hand van de 92 statussen werd beke­
ken of de patiënten verder voldeden aan het inclusiecrite­
rium 2 en het eerste exclusiecriterium.
Er bleven 40 patiënten over. Deze patiënten zijn telefo­
nisch benaderd om mee te doen aan het onderzoek. Gezien 
Amersfoort, is een retrospectief onderzoek opgezet om in- de beschikbare tijd voor het onderzoek (januari tot en met
In het kader van de cursus ‘Scholing in Wetenschap IIP van 
de Stichting Wetenschap en Scholing Fysiotherapie te
zicht te krijgen in het ervaren functionele herstel na recon­
structie van de voorste kruisband. Gekozen is voor het er-
april 1992) werden de patiënten die na twee maal bellen 
niet bereikt werden, uitgesloten van deelname aan het on-
varen functionele herstel aangezien de patiënt juist aan de derzoek. Vierentwintig van de 40 patiënten werden bereikt
fysiotherapeut vragen stelt over zijn mogelijkheden ten waarvan één patiënt niet mee wilde doen. Aan de overige
aanzien van ADL-activiteiten (activiteiten uit het dagelijks 23 patiënten is de vragenlijst toegestuurd, waarbij tevens
leven), werk en sport tijdens en na afloop van de postope- navraag werd gedaan over inclusiecriterium drie en exclu-
ratieve behandeling. siecriterium twee, welke niet terug te vinden waren in de
medische status. Eenentwintig patiënten retourneerden de
De vraagstelling voor het retrospectieve onderzoek is: vragenlijst, hiervan voldeed één patiënt niet aan de overige
Is er een verschil tussen het ervaren functionele niveau na criteria. Uiteindelijk bleven er 20 patiënten over,
recoiistmctie van de voorste kruisband en het ervaren Tijdens het uitwerken van de gegevens van het onderzoek
functionele niveau voor het letsel bij klinisch volledig her- bleek, dat er onder de patiënten onduidelijkheid was over
het moment van beoordelen van het functionele niveau bij
Functioneel niveau wordt gedefinieerd als het niveau van een aantal vragen (het moment van voor de operatie of van
0
functioneren van de patiënt tijdens algemeen dagelijkse ac- voor het letsel). Deze onduidelijkheid was met name het 
tiviteiten, werk en sport. Er wordt hier gesproken over het geval bij de groep waarbij de tijdsduur tussen letsel en ope­
ervaren functionele niveau omdat in dit onderzoek de pa- ratie langer dan één maand was. Hierover Ís later telefo-
tiënt zelf aangeeft hoe zijn/haar niveau is. nisch opnieuw navraag gedaan. Bedoeld is het moment 
voor het letsel. De gecorrigeerde antwoorden zijn verwerkt, 
De volledige vragenlijst is op te vragen bij de eerste auteur.Materiaal  en methode
Onderzoeksgroep
Sinds eind 1987 wordt de gemodificeerde operatietechniek Er zijn veel methoden ontwikkeld om het functionele ni- 
volgens Jones toegepast op de afdeling Orthopaedie van vcau na reconstructie van de voorste kruisband te meten,
Meetinstrument
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vaak in de vorm van vragenlijsten in combinatie met on­
derzoek naar spierkracht, stabiliteit en functie van de knie
(4,9,11-19).
Uit een oriënterende literatuurstudie (Medlin 1984-1991 
en via de afdeling Documentatie van SWSF [trefwoorden: 
Knee, Scale, Rating scale, Activity score, Functional scale, 
Lysholm, Tegner] ) bleek dat voor het meten op ADL-ni- 
veau veelal gebruik gemaakt wordt van de (gemodifi­
ceerde) Lysholmscore en op werk/sportgebied van de Teg- 
nerscore (20-31).
In dit onderzoek zijn vijf scoringsschalen gebruikt, 
Scoringsschaal 1, de Lysholmscore (26), welke later werd 
gemodificeerd door Tegner en Lysholm waarbij het item 
‘Quadricepsatrofie’ werd vervangen door het item ’slotver- 
schijnselen’ (28), scoort op acht items op ADL-niveau, 
waarbij de maximale score 100 punten kan bedragen. De 
hoogte van de totaalscore is gerelateerd aan de mate van 
kniefunctie in het algemeen dagelijks leven zoals de patiënt 
deze ervaart (29):
Groep I 100-91 ptn.= uitstekend functioneren
Groep II 90-84 ptn.= goed functioneren
Groep III 83-65 ptn.= matig functioneren
Groep IV 64 en minder = slecht functioneren
Hierbij is de groepsindeling samengesteld aan de hand van 
criteria voor de aanwezigheid van instabiliteitsklachten (29). 
De patiënt is gevraagd de gemodificeerde Lysholmscore 
(32) in te vullen.
De tweede en derde scoringsschaal komen voort uit de 
Tegnerscore (ook wel genoemd de ‘activity level scale1 
[28]) welke bestaat uit elf niveaus. Het laagste niveau 0 
geeft aan dat de patiënt niet kan werken cn sporten van­
wege zijn knieproblemen. Het hoogste niveau tien geeft 













0: Volledig arbeidsongeschikt door 
knieproblemen
competitiesport (voetbal) op nationaal en internationaal 
niveau kan uitoefenen.
De Tegnerschaal gesplitst in een Tegner-werkscore van zes 
niveaus (Appendix A) en een Tegner-sportscore van elf ni­
veaus (Appendix B).
Het oordeel van de patiënt over zijn functioneren werd 
gescoord via de ‘Visual Analogue Scale’ (VAS)(scorings~
Appendix B
10: Competitiesport
voetbal op nationaal of internationaal niveau
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schaal 4). Deze schaal is oorspronkelijk ontwikkeld voor 
het meten van pijnintensiteit en als zodanig onderzocht op 
betrouwbaarheid en validiteit (33-36). Bij dit onderzoek is 
de VAS genomen om de mate van functioneren te meten, 
De lijn is 100 mm lang waarbij de uiteinden zijn gedefi­
nieerd als:
Minimum = kan geheel niet functioneren vanwege knie- 
prob lemen
Maximum = kan volledig functioneren als vóór de opera­
tie,
De laatste scoringsschaal is een 5 puntsschaal voor ‘func­
tioneren’, Deze is ontwikkeld om het subjectieve oordeel 
van de patiënt te scoren. Deze schaal loopt van: l:Tk kan 
geheel niet functioneren vanwege knieproblemen’ tot 5:’Ik 
functioneer uitstekend’.
Tabel 1. Verdeling van de onderzoeksgroep (n=20) voorgeslacht en leeftijd 
in jaren met vermelding van het gemiddelde en de 'range1.







Mannen 9 26.8 21-31
Vrouwen 1 1 27.5 19-47
T otaal 20 27.2 19.47
Bij het invullen van de Tegner-werkscore en -sportscore 
werd naar twee momenten gevraagd. Het moment van 
vóór het letsel (tj) en postoperatief op het moment van de 
enquete (tj); de Lysholmscore, VAS en de schaal voor 
functioneren werden op t2  ingevuld.
Statistische analyse
In dit onderzoek zijn alle variabelen op ordinaal niveau ge­
meten. Dit leidt tot het gebruik van verdelingsvrije toetsen 
(37-40). Met betrekking tot de VAS kan vermeld worden 
dat er geen eenduidige uitspraak is over het meetniveau. 
De VAS voldoet niet aan alle criteria eisen voor een metri­
sche schaal, en wordt door de auteurs als een ordinale 
schaal beschouwd. Bij statistische bewerking zal men 
daarom gebruik moeten maken van non-parametrische 
toetsen.
De HQ-hypothese (er is geen significant verschil tussen het 
ervaren functionele niveau vóór het letsel en na de opera­
tie) wordt getoetst ten opzichte van de H^-hypothese (er is 
een significant verschil tussen het ervaren functionele ni­





100-91 ptn groep I 
90-84 ptn groep II




Figuur l . Procentuele verdeling van de onderzoeksgroep (n=20) naar geslacht en naar de Lysholmgroepen. 
Links: vrouwen (n=l I) Rechts: mannen (n=9).
gemaakt van de rangtekentoets van Wilcoxon voor ge­
paarde waarnemingen, met a=0.05. De analyses worden 
gedaan met 95% betrouwbaarheid.
Op de Tegnerscores is de verdeling van de variabelen ‘het 
geslacht’ van de patiënt, ‘de tijdsduur’ tussen het moment 
van het letsel en de operatie (< dan 1 maand of > dan 1 
maand) ten opzichte van het veranderen van het ervaren 
functionele niveau van de patiënt (tussen t^ en met de 
Fisher’ exact test getoetst (toets op evenredige verdeling 
van variabelen, a-waarde = 0.05).
De rangcorrelatie-coëfficiënt van Spearman (rs) is bepaald 
om na te gaan of er een correlatie bestaat tussen de Lys­
holmscore en de VAS-score.
Naast deze toetsen is verder nog gebruik gemaakt van ken­
getallen uit de beschrijvende statistiek (39,41).
Resultaten
De onderzoeksgroep bestond uit twintig patiënten, met 
een gemiddelde leeftijd van 27.2 jaar ( range 19-47jr.) 
Voor verdeling van geslacht en leeftijd van de onderzoeks­
groep wordt verwezen naar Tabel 1.
Bij zes patiënten was de periode tussen het ongeval en de 
operatie langer dan één maand en bij de overige veertien 
patiënten korter dan of gelijk aan één maand. Op het mo­
ment van invullen van de enquete was voor de onder­
zoeksgroep de postoperatieve periode gemiddeld 30 maan­
den (range 19-42 maanden).
Lysholmscore
De score van de onderzoeksgroep (n~20) geeft aan dat de 
mediane klasse Lysholmgroep II is; tien patiënten vinden 
dat zij ‘goed’ tot ‘uitstekend5 functioneren > 1.5 jaar na de 
operatie.
Bekijken we verder het resultaat van de score (Figuur 1), 
dan zien we dat de grootste groep (negen patiënten) scoort 
tussen de 100-91 punten (Lysholmgroep I) en aangeeft 
‘uitstekend’ te functioneren. Hierna volgt Lysholmgroep II
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Figuur 2, Verdeling van de Tegner-werkscore op tl (voor het letsel) en tl (op moment van 
enquete) (n=20).
Figuur 3. Verdeling van de Tegner-sportscore op tl (voor het letsel) en tl fop moment van 
enquete) (n-20).
met een score tussen de 90-84 punten. Zes patiënten geven Na de operatie op t2  geven vijf patiënten niveau acht of
aan hierin te vallen en functioneert ‘goed’. In Lysholm- hoger aan, zes patiënten niveau zeven en negen patiënten 
groep III met een score tussen 83-65 punten vallen de ove- niveau zes of lager.
rige vijf patiënten en deze groep functioneert ’matig*. Lys- De veranderingen in niveaus tussen t^ en t^j uitgedrukt in
holmgroep IV (64 punten of minder) bleef leeg. verschilscores geven aan dat zes patiënten niet zijn veran-
ij uitsplitsing naar geslacht is zowel voor de vrouwen als derd van sportniveau. Vier patiënten zijn verbeterd (range:
voor de mannen de mediane klasse Lysholmgroep II.
T egner-werkscore
De Tegner-werkscore werd op twee momenten bepaald.
van 1 tot 6) en tien patiënten verslechterd (range: van -1 
tot -7).
De verschuivingen van de Tegner-sportscore, die hebben 
plaatsgevonden tussen t^ en ^  zijn statistisch niet signifi-
Bekijken we het resultaat op t^ (zie Figuur 2) dan zien we cant.
dat negen patiënten niveau drie (normale arbeid) aange- Ook hier is gekeken of de variabelen het ‘geslacht’ of de
ven. De modus is drie op t j .  Op t2  is de modus ook drie, ’tijdsduur’ tussen het moment van het letsel en de operatie
hoewel we zien dat er verschuivingen zijn opgetreden. evenredig verdeeld waren ten opzichte van het veranderen
Deze verschuivingen tussen de scores op t-j en t2  zijn uit- van het ervaren functionele niveau na de operatie op
gedrukt in verschilscores. Na berekening van de Fisher’s exact toets kan worden ge-
Dertien patiënten geven geen verandering van niveau aan steld dat de Hg-hypothese niet wordt verworpen (PgÊ-
(verschilscore 0), twee patiënten zijn verbeterd (verschils­
cores 1 en 2) en vijf patiënten zijn achteruitgegaan (ver- 
schilscores -1 en -2).
slacht- ^ ^ ,  ^ t i jd s d u u r" ^ -^  bij ou-0.05).
Zowel bij de Tegner-werkscore als bij de Tegner-sport­
score is vanwege de aanwezigheid van vele ’ties’ bij de be-
Deze verschillen in niveaus voor het letsel en na de opera- rekening van de rangtekentoets van Wilcoxon voor ge- 
tie zijn statistisch niet significant ( rangtekentoets van Wil- paarde waarnemingen, ook de tekentoets berekend. Deze
coxon voor gepaarde waarnemingen). gaf voor beide hetzelfde beeld; voor beide geldt dat de H q-
Bij de Tegner-werkscore is tevens nagegaan of de verdeling hypothese niet wordt verworpen, 
van de variabelen het ‘geslacht’ of de ’tijdsduur’ tussen t^
en het moment van operatie (<1 maand of >1 maand) ge- VAS-score en 5-puntSSchaal voor functioneren
De verdeling van de VAS-score bij de 20 patiënten geeft 
een gemiddelde VAS-score van 75 (range 48-100).
lijk was ten opzichte van het veranderen van het ervaren 
functionele niveau.
Het resultaat is dat er geen verschil in verdeling is. De H q- Maken we een vergelijking tussen ue VAS-score en de Lys- 
hypothese wordt niet verworpen (Fisher’s exact test, Pge_ holmscore (zie Tabel 2) dan scoren de patiënten die in
Lysholmgroep I vallen (100-91 punten) gemiddeld 85 op 
de VAS. De patiënten uit Lysholmgroep II scoren gemid­
deld 70 op de VAS en de patiënten uit Lysholmgroep III
s la c h t^ * ^ ^ ,  Ptijdsduur~^*^0 bij a=0.05) 
T egner-sportscore
Figuur 3 laat zien dat elf patiënten op tijdstip t j  niveau scoren 64 op de VAS.
acht (competitiesporten) of hoger aangeven, drie patiënten Na het toetsen van deze twee schalen op hun correlatie, ge- 
niveau zeven (competitie en/of recreatieve sport) en de ove- bruik makend van de rangcorrelatie-coëfficiënt van Spear- 
rige zes patiënten beoefenden sport op het niveau van re- man (rg), kan gezegd worden dat er een significante posi-
creatieve sport of sporten niet. tieve correlatie is (rs=0.64, p<0.05). Zie Figuur 4.
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De 5-puntsschaal voor functioneren geeft als resultaat op 
t2  dat vier patiënten vinden dat ze ’matig’ functioneren, elf 






Zoals in de inleiding al is aangestipt, is in de literatuur nog 
niet veel aandacht besteed aan het oordeel van de patiënt 
over zijn eigen functioneren na een voorste-kruisbandope- 
ratie. Het terugwinnen van functie mag niet automatisch 
worden gekoppeld aan de operatietechniek en/of de resul­
taten van de passieve stabiliteitstests.
Vanuit de gedachtengang van de fysiotherapeut om een 
patiënt optimaal te kunnen behandelen en te kunnen in­
formeren over het functioneel herstel na een voorste-kruis- 
bandoperatie, is het belangrijk te weten hoe de geope­
reerde patiënten zelf over hun functioneren denken.
Een mogelijk antwoord wordt verkregen door middel van
dit retrospectieve onderzoek. Hierbij moet de lezer wel in door het ‘anders functioneren* van de knie of door andere 
gedachten houden dat het bij dit onderzoek alleen gaat om factoren (bijvoorbeeld verandering van baan). Hetzelfde 
die patiënten die geopereerd zijn door middel van het Vrij geldt voor het sporten. Hoewel de veranderingen in sport- 
Patellapees Transplantaat en naar het oordeel van de or- niveau niet significant zijn, geven tien patiënten (50%) aan
Tabel 2. Vergelijking van de Lysho/mgroepen met de gemiddelde VAS-score 
voor functioneren met vermelding van de standaardafwijking (sd) en range.






groep 1 9 85 (sd=l3) 100-60
Groep li 6 70 (sd= 12) 82-48
Groep 111 5 64 (sd= 12) 79-48
T otaal 20 75 (sd= 16) 100-48
thopedisch chirurg na één jaar weer alles zouden kunnen 
doen.
Een beperking van het onderzoek is een mogelijke reductie 
van de betrouwbaarheid van de antwoorden in verband
op een lager niveau te sporten 2.5 jaar na de operatie. Ver­
der onderzoek hiernaar zou misschien duidelijkheid geven 
waarom het sportniveau na de operatie niet meer hetzelfde 
is als voor het letsel. Vooral voor de fysiotherapeut, die
met herinnering. Dit is een probleem dat men bij een re- met veel vragen wordt geconfronteerd over het functionele
trospectief onderzoek tegenkomt. herstel door de patiënt, is dit een belangrijk punt. Als er
De gemodificeerde Lysholmscore als meetinstrument voor meer duidelijkheid is over de achterliggende oorzaak van
de kniefunctie in het algemeen dagelijks leven, wordt veel het sporten op lager niveau zou onderzocht moeten wor-
gebruikt. Echter de modificatie zoals die door Tegner en den of de nabehandeling hierop aangepast kan worden.
Lysholm in 1985 werd aangebracht, verschilt met de hui- Het is ook mogelijk dat de patiënt zelf wat voorzichtiger is
dige modificaties in de literatuur. Daarbij is ook de inde- geworden gezien de voorgeschiedenis en de lange revalida-
ling in groepen gerelateerd aan de score wisselend. Het zou tieperiode na de operatie. De teruggang op sportniveau
voor kniefunctieonderzoek raadzaam zijn om hierover moet dan geaccepteerd worden. Deze veronderstelling
eenduidigheid te krijgen. wordt bevestigd door O’Brien (9). De patiënten vinden het
Bij de patiënten, waar een verandering in het niveau van risico te groot om nogmaals zo’n trauma op te lopen aan 
werk naar voren kwam, kan men zich afvragen of dit komt de geopereerde knie of aan de gezonde knie. Subjectief
geven 16 patiënten (80%) aan ‘goed’ tot ‘uitstekend’ te 
functioneren na de operatie. Dit geeft ook een indicatie dat 
het sporten op een wat lager niveau het algemene oordeel 
door de patiënt over het functioneren niet in negatieve zin 
beïnvloedt.
Als we refereren naar de literatuur is het moeilijk om een 
vergelijking te trekken met andere onderzoeksresultaten. 
Zoals in de inleiding is vermeld, hebben de meeste onder­
zoeken een langere follow-up periode en het accent ligt op 
die patiënten met een operatie na chronische instabiliteits- 
klachten (waarbij de term ‘chronisch’ niet duidelijk om­
schreven wordt). Het terugkeren naar het sportniveau 
wordt wel aangegeven. De resultaten uit een aantal onder­
zoeken geven aan dat 59% tot 77% van de patiënten te­
rugkeren naar hun oude niveau (5,6,8,9). Zoals eerder 
aangegeven, liggen de resultaten van dit onderzoek lager; 
50% keert terug naar zijn oude of hoger niveau. Dc moti­
vatie van de patiënt om terug te keren naar het oude ni­
veau of de follow-up duur van dit onderzoek zou van in-
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Subjectief variëren bij de verschillende onderzoeken de 
percentages van tevreden zijn over het functioneren na de 
operatie van 60% tot 93% (5,6,7,9). De score van 80% 
van dit onderzoek valt hier binnen en volgt het algemene 
beeld.
Conclusie en aanbevelingen
Naar aanleiding van dit retrospectieve onderzoek zijn de 
antwoorden op de vragen over het ervaren functioneel ni­
veau na de operatie en de mening van de patiënt over het 
functioneren over het algemeen positief. Het ervaren func­
tionele niveau wat betreft werk, sport en algemeen func­
tioneren na reconstructie van dc voorste kruisband is bij 
deze onderzoeksgroep minimaal één jaar na operatie niet 
significant verschillend ten opzichte van het functionele ni­
veau voor het letsel.
De resultaten van dit onderzoek, gemiddeld 2.5 jaar na de 
operatie, geven aan dat 15 patiënten (n=20) ‘goed’ tot ‘uit­
stekend’ blijken te functioneren bij ADL-activiteiten. Kij­
ken we naar het werk dan geven eveneens vijftien patiën­
ten aan dat er geen veranderingen zijn opgetreden in het 
niveau van werk.
Op het niveau van de sport beoefenen tien patiënten de 
sport op een lager niveau en zestien patiënten van de on­
derzoeksgroep vinden subjectief dat ze ‘goed’ tot ‘uitste­
kend’ functioneren 2.5 jaar na operatie van de voorste 
kruisband door middel van het ‘Vrij Patellapees Trans- 
plantaat5.
De fysiotherapeut kan op grond van de resultaten uit dit 
onderzoek patiënten, die voldoen aan de inclusie en exclu- 
siecriteria welke in dit onderzoek zijn gehanteerd, het 
beeld meegeven dat de onderzochte groep over het alge­
meen positief was over het functioneren minimaal één jaar 
na operatie. Individuele voorlichting naar de patiënt over 
het functioneren na de operatie mag men hieruit niet 
halen. De resultaten uit dit onderzoek zijn per groep ver­
werkt, per individu kunnen deze verschillen.
Het feit dat het sportniveau achterblijft, vergeleken met 
voor het letsel (50% gaat in niveau omlaag), nodigt uit tot 
verder onderzoek naar het ‘waarom’.
FoJlow-up onderzoek na vijf en tien jaar zou aan moeten 
geven of de resultaten, zoals hier gepresenteerd, gehand­
haafd blijven of nog veranderen in de tijd. Hierbij moet 
men zich dan realiseren dat met het toenemen van de leef­
tijd de sportactiviteiten omlaag kunnen gaan. Toevoeging 
van een controlegroep van mensen zonder letsel van dc 
knie zou dan te overwegen zijn. Tevens geldt dat dit on­
derzoek voor één specifieke operatietechniek is opgezet. 
Het zou interessant zijn om deze resultaten met die van an­
dere technieken te vergelijken bijvoorbeeld de extra-articu- 
laire Tractus Plastiek die frequent wordt toegepast op de 
afdeling Traumatologie van het AMC in tegenstelling tot 
de afdeling Orthopaedie.
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The examination was conducted to discover a difference in 
the patient’s post-operative functional level after recon­
struction of the anterior cruciate ligament in comparison 
with the functional level prior to the injury, and to record 
patient’s subjective experience.
Material:
Operations were performed at the Orthopedic Department 
of the Academic Medical Centre in Amsterdam, using the 
intraarticular bone-patellartendon-bone technique. After­
wards the patients were referred to outpatient physiothe­
rapy at the Rehabilitation Department of the AMC.
Methods:
Results were measured by means of a Lysholm-score and 
Tegner work- and Tegner sport-scores, while subjective 
experiences were measured with the help of the Visual 
Analog Scale and a five-point scale to measure functional 
level. All scoring-scales were completed by the patiënt 
himself.
Results:
The average age of the patientsgroup (n=20) is 27.2 year, 
with an average postoperative period of 30 months. The 
Lysholmscore tells that fifteen patients considered the 
functional ADL-level of their knees to be ‘good’ to ‘excel­
lent’. The Tegner-workscore tells that thirteen patients 
doesn’t change of worklevel and the Tegner-sportscore 
tells that ten patients functionated on a lower sportlevel 
after operation.
Sixteen patients considered the functional level of their 
knees to be good to excellent; no statistically significant 
differences in functional levels were discovered.
Conclusion:
There is no significant difference between the functional 
level on work, sport and ADL-level after reconstruction of 
the anterior cruciate ligament in comparison with prior to 
the injury in this group, minimal 1 year after operation.
In ten of the patients, sporting ability deteriorated after 
surgery as compared to before the injury. Although this 
had no directly demonstrable consequences for functional 
level, it does invite further investigation.
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